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拔牙后，血凝块充斥于拔牙窝中，炎症的刺激
使细胞不断聚集形成肉芽组织。拔牙后 48～72小
时内，肉芽组织长入血凝块中。4天后，可见上皮组
织沿拔牙窝生长，肉芽组织开始机化形成结缔组
织。7天后，肉芽组织完全被结缔组织取代，结缔组
织开始机化为不成熟的骨组织。拔牙后 3～4周，不
成熟的骨组织逐渐矿化为成熟的骨组织，同时伴随
着上皮的继续生长。6周后，拔牙窝将被上皮完全覆
盖，而其下方牙槽骨的改建将在拔牙后 3个月左右
完成[1]。
拔牙后，牙槽骨经历了自身改建从而导致骨吸
收的过程[2]。自身拔牙后牙槽骨吸收的具体机制尚
未非常明确，有研究指出其可能与拔牙时的应力刺
激有关，从而导致骨代谢发生一系列变化[3]。拔牙后
6个月内牙槽骨可预见约 60%水平方向和 40%垂直
方向上的吸收，并以每年 0.25%～0.5%的速度继续
吸收[4]，这种吸收是不可逆的，且颊侧较舌侧更为明
显[5]。牙槽骨的吸收会对拔牙后的种植修复造成极
大的影响，所以利用位点保存技术保存牙槽骨位
点，减缓牙槽骨吸收在当代口腔临床医学中尤为重
要[6]。
一、微创拔牙与即刻种植（Minimally Invasive
Tooth Extraction＆Immediate Implant）
传统的拔牙后种植修复，需要牙槽窝达到完全
的骨组织及软组织愈合，治疗周期较长，而早期种
植虽然缩短了整体治疗周期，但并没有减少患者就
诊次数。即刻种植减少了手术次数，手术创伤小，患
者痛苦小，减少了患者就诊次数。随着种植技术的
发展和种植体外形设计及表面处理的不断改进，在
严格把握好适应证的条件下，即刻种植的成功率与
传统种植修复相近[7]。但即刻种植也存在美学风险，
尤其是在上颌前牙区。许多研究表明，上颌前牙即刻
种植后唇侧牙龈退缩，甚至会显露种植体颈缘，严重
影响美学效果[8]。微创拔牙技术在减小患者痛苦的同
时，尽可能的减少了器械对牙周组织的伤害。应用微
创拔牙与即刻种植相结合，维持了牙槽嵴高度，大大
增强了位点保存的效果，为即刻种植后续的美学修
复打下了良好的基础[9]。曾小法等[10]对 18颗微创拔
除无法保留的上颌中切牙即刻种植联合牙龈诱导修
复的美学效果进行观察研究，结果显示修复后6个
月种植体周围骨结合良好，与拔牙前无显著性差异，
患者美观满意度平均为 97.5%。
二、引导骨再生技术（guided bone regeneration，
GBR）
引导骨再生技术最早由牙周病学的引导组织再
生技术而来，于二十世纪八十年代引入口腔种植外
科[11，12]。拔牙创周围不同组织细胞迁移速度不同，上
皮细胞的生长速度较骨组织细胞更快，引导骨再生
技术将屏障膜置于牙槽窝于软组织之间作为屏障，
以阻止软组织中成纤维细胞及上皮细胞先长入骨缺
损区，为骨组织再生提供了必要空间，使有骨生成能
力的细胞缓慢进入骨缺损区，进而实现骨缺损的修
复，而种植体周围骨量的充足与稳定是种植体远期
成功的基础[13]。目前，GBR技术主要与骨替代材料相
联合，应用于位点保存及美学修复中[14，15]。
屏障膜大致分为不可吸收膜（聚四氟乙烯膜、钛
膜等）、可吸收膜（胶原膜）、组织膜（异体冻干脊膜，
异体冻干硬脑膜及脱细胞真皮基质等）及其他膜等。
不可吸收膜生物相容性良好，价格低廉，能满足作为
屏障膜的基本需求，但由于不可吸收，可能会阻止软
组织为骨组织提供良好血供。可吸收膜具有良好的
选择通透性，可在早期促进微循环系统重建，在降解
同时释放外源性骨生长因子，是较为理想的 GBR屏
障膜，Raghavendra Nagappa[16]等利用可吸收胶原膜
在种植体植入后进行 GBR植骨，结果显示术后种植
拔牙位点保存的方法与材料
代成林 综述 李 健 审校
307- -
现代口腔医学杂志 2018 年第 32 卷第 5 期 J Modern Stomatol，September 2018，Vol 32，No.5
体周围骨吸收少，且成骨致密。Carpio L[17]等分别将
聚四氟乙烯膜与可吸收胶原膜应用于 GBR，结果表
明两用材料应用于 GBR均可获得良好的临床效果。
三、骨移植材料（Bone Graft）
种植时牙槽骨高度或宽度不足时，需要利用人
工植骨进行位点保存，为种植体提供足够的骨量。
近年来，同种异体骨材料，自体及异体骨移植及各种
人工合成材料已被应用于牙槽骨的位点保存。
1.自体骨（Autogenous Bone）
自体骨移植技术已相当成熟，被认为是修复中
重度牙槽嵴缺损的“金标准”[18]。自体骨移植是自体
骨移植具有无抗原性，无排异反应等优势，通过骨传
导、骨诱导[19]的机制，最终在移植骨和宿主骨的共同
作用下形成新生骨[20]。但自体骨移植也有诸多不足，
例如需要开辟第二术区，取骨量较少，移植骨难以塑
形，术后并发症难以控制等。位点保存取自体骨一
般选择腓骨或肋骨等。FSD Ponte等[21]研究结果显示
种植体植入后牵张成骨的植入存活率为 97.3%，植
体周围骨吸收率为 1.29～0.59mm，而自体骨移植后
种植体植入存活率为 95.5%，植体周围骨吸收率略
高于 1.24×0.87mm，二者差异无统计学意义，表明
自体骨移植可用于垂直牙槽骨缺损，种植体成活率
高且种植体周围条件良好。
2.异种骨（Bone Xenograft）
异种骨是指不同物种来源的骨代替材料，目前
已逐渐应用于牙槽骨的位点保存。它具有来源广泛，
容易获得，便于储存加工等优点。代表性材料为无
机牛骨（DMBB），它是一种非可吸收的骨代替材料，
无骨诱导功能，但具有良好的骨传导特性[22]。Nikos
Mardas等[23]的研究结果表明，DMBB与人工合成骨
代替物相同，均可作为保存牙槽嵴宽度和高度的良
好材料。Carlos等[24]比较了脱蛋白松质异种骨（内含
10%牛胶原基质）与冻干异体皮质骨应用于牙槽嵴
位点保存的效果，结果显示两组牙槽骨在垂直及水
平上的变化并无统计学差异，表明两种骨代替材料
都可用于牙槽嵴的位点保存。
3.同种异体骨（Allogeneic Bone）
同种异体骨是指相同物种不同个体的骨移植材
料，其优点有：取材广泛，一般来源于自愿捐献的骨
组织或骨组织库，方便修整形态解决了自体骨难以
塑形的问题，愈合后可获得较好功能。其缺点有：不
能获得即刻稳定，需要等待骨愈合时间，存在异体骨
排斥、吸收、不愈合的风险，同时异体移植也有交叉
感染的可能。目前，同种异体骨已广泛地应用于牙
槽骨位点保存的临床治疗中，K. Krasny等[25]将大颗
粒状同种异体骨植入牙槽骨骨缺损中，对比自体骨
与异种骨应用于牙槽嵴位点保存的研究结果显示，
同种异体材料移植可以重建牙槽突的最佳高度、厚
度和宽度，促进骨愈合，从而得到一个良好的长期效
果。Craig M. Misch等[26]利用同种异体骨移植进行位
点保存，随访中 60颗种植体中仅一例治疗失败，种
植体存活率为 98.3%，表明同种异体骨尚有较大在
临床位点保存中普及的可能。目前，同种异体骨作
为骨替代体的可靠性还需进一步研究。
4.人工骨 （Artificial Bone）
人工骨替代材料是指可以替代人体骨或修复骨
组织缺损的人工骨替代材料。类似组织工程中的支
架材料，它应具有良好的生物相容性、可降解性及力
学性能，具有微孔结构便于组织长入，植入后吸收速
率与骨生成速率相当等特点。根据成分不同，可分
为有机材料（胶原、α- 聚酯等）、无机材料（生物陶
瓷、羟基磷灰石等）、复合材料（磷酸钙复合人工骨、
聚合物复合人工骨等）三大类。Wakimoto Mari等[27]
在评价拔牙后牙槽骨充填人工骨替代材料实现成骨
和修复效果的实验中，将 Mastergraft（15%羟基磷灰
石，85% β- 磷酸三钙）充填于拔牙后患者的牙槽
窝中，种植手术时获得骨样本，结果显示所有标本
CT下均可检测到新骨生成，组织学检测在宿主骨和
Mastergraft骨代替材料区域均有主动成骨，表明人
工骨诱导成骨和修复骨缺损是有效的。Wang DZ[28]
的临床研究表明羟基磷灰石微粒应用于牙槽嵴位点
保存可以有效改善其高度、体积、轮廓和脊形，种植
体稳定、坚固，覆盖牙槽嵴嵴的软组织牢固而丰满。
四、血液浓缩制品 （Blood Concentrating
Products）
1. 富血小板纤维蛋白（platelet- rich fibrin，
PRF）
富血小板纤维蛋白在 2001 年由法国科学家
Choukroun等人发现，属于继富血小板血浆（PRP）后
第二代血小板浓缩制品，被定义为一个自体的白细
胞和富血小板纤维生物材料。相比 PRP，PRF避免
免疫排斥反应、交叉感染以及凝血功能障碍等问题，
具有纤维蛋白网状结构更接近于生理状态的优点，
已被广泛应用于牙槽骨位点保存及上颌窦提升等外
科手术中。Ana B. Castro等[29]研究发现，单纯将PRF
用于位点保存，可以有效保存牙槽骨宽度，与自然愈
308- -
现代口腔医学杂志 2018年第 32卷第 5期 J Modern Stomatol，September 2018，Vol 32，No.5
合相比，牙槽骨吸收更少。在种植治疗后，随着时间
的推移，PRF能够维持种植体的稳定性并减少边缘
骨的吸收。目前，PRF多与人工植骨技术联合使用，
MC Fernández等[30]通过侧窗、人工植骨（同种异体
骨和异种骨）联合 PRF，进行上颌窦提升，同时植入
种植体。1、6个月分别进行影像学评价，种植体稳且
周围有良好的骨愈合及软组织再生。Prathahini
Parthiban等 [31] 采用微粒冻干脱钙异体骨联合 PRF
膜应用于拔牙后的位点保存，有效的延缓了牙槽骨
垂直方向的骨吸收。衣红梅等[32]在即刻种植中比较
植入 PRF/Bio- oss 骨粉与单纯植入 Bio- oss 骨粉对
种植体周围骨缺损的修复效果，结果发现
PRF/Bio- oss组新骨密度、牙槽骨唇腭向高度及厚度
明显高于 Bio- oss骨粉组，表明 PRF联合 Bio- oss骨
粉在拔牙位点保存中具有更好的临床应用价值。
2. 可注射富血小板纤维蛋白（injectable
platelet- rich fibrin，i- PRF）
i- PRF通过改变 PRF离心机离心速率（700r/m、
3min）得到的一种液态可注射性的富血小板纤维蛋
白。与 PRF相比，它具有流动性好、可注射、可与其
他植骨材料混合等特点。有研究表明，PRP主要在
早期释放高浓度的生长因子，而 i- PRF则是长期释
放生长因子且浓度逐渐升高。i- PRF可显著诱导细
胞迁移，与 PRP相比 PDGF的 mRNA表达水平在第
3天最高，TGF-β在第 7天最高，collagen- 1的表达
也整体高于 PRP。结果表明，相较于 PRP，i- PRF具
有更好的生长因子释放能力及诱导细胞迁移能
力[33]。van L. Chenchev等[34]利用 i- PRF和先进的富
血小板纤维蛋白（a- PRF）结合植骨材料进行上颌骨
前牙区的位点保存，4个月后植入种植体。CBCT结
果显示术后恢复佳，种植体稳定，周围骨愈合良好。
随着种植牙在临床中的不断普及，位点保存技
术已成为骨量不足患者进行种植手术的必要条件。
临床中很少单独采用某种上述方法进行牙槽骨位点
保存，大多为两种甚至几种方法联合使用，这比单一
的方法更为有效。人工合成的骨替代材料是当下植
骨材料研究中的热门，良好的生物相溶性及可降解
能力使它具有独到的优势，相信随着研究不断深入
以及科学技术的不断发展，将有更多更好的骨替代
材料被研发，不断推动着位点保存技术的发展。综
上所述，各种位点保存技术的方法或材料均各具优
势又都有不足之处，这还需要口腔临床工作者在未
来的临床工作中不断的研究与实践，将合适的方法
或材料联合应用于临床治疗，从而得到理想的保存
骨量的效果。
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